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Z Izby Zdrowia w Gen. Gubernatorstwie 
Stały Zastępca Kierownika 
Dr. med. Werner Kroll. 


Lekarze w Generalnym Gubernatorstwie 


Rozważania o wynikach badań statystycznych 
Opracował Dr. Adam Ciećkiewicz, Kraków. 
(Ciąg dalszy) 


Tabela 6. przedstawia nam. stosunek procentowy 
lekarzy i ludności Generalnego Gubernatorstwa na 
prowincji i w większych miastach do ogólnej ilości 
lekarzy i ludności w Generalnym Gubernatorstwie. 

Jak to widzimy na tabeli 6. z ogółu ludności Ge- 
neralnego Gubernatorstwa, wynoszącej 17115581 
osób, — mieszka na prowincji 14 764250, tj. 
86,5 %, z ogólnej zaś liczby 8527 lekarzy General- 
nego Gubernatorstwa mieszka na prowincji 3225, 
t. j. tylko 37,9 %. Wskutek tego też, gdy przeciętny 
wskaźnik zapewnienia opieki lekarskiej wynosi w Ge- 
neralnym Gubernatorstwie w ogóle 2007 osób na 
jednego lekarza, to dla mieszkańców prowincji kształ- 
tuje się on przeszło dwa razy gorzej, bo wynosi 
4578 osób na jednego lekarza. 

Od tej przeciętnej niewiele odbiega stan rzeczy 
prowincji okręgu galicyjskiego, oraz okręgu warszaw- 
skiego, natomiast znacznie lepszy od przeciętnego 
i najlepszy jest stan okręgu krakowskiego, gdzie na 
jednego lekarza prowincjonalnego przypada 3437 
mieszkańców prowincji. Najgorsze przeciętne mają 
okręgi: radomski i lubelski, bo w lubelskim przy- 
pada tu 4965, a w radomskim nawet ogromna ilość, 
bo 7234 osób na jednego lekarza. Powyższy stan 


rzeczy nie jest wprawdzie w rzeczywistości tak tra- 
giczny, jeżeli się uwzględni praktykujących tam fel- 
czerów. Po dodaniu bowiem do 447 lekarzy prowincji 
okręgu lubelskiego tamtejszych 124 felczerów, prze- 
ciętna tamtejsza polepszy się z 4963 na 3886 osób na 
jednego lekarza, gdy zaś do czynnych na prowincji 
okręgu radomskiego 361 lekarzy dodamy 204 tam- 
tejszych felczerów, wskaźnik tego okręgu dla pro- 
wincji poprawi się prawie w dwójnasób, bo z 7234 
skoczy na 4624 osób na jednego lekarza. 

Po uwzględnieniu powyższych poprawek widzimy, 
że stosunki na prowincji lubelskiej idą tuż za naj- 
lepszą prowincją krakowską, natomiast przed Ga- 
licją i Warszawą. Uderzająco wysoka jest zwłaszcza 
ilość osób przypadających na jednego lekarza pro* 
wincji okręgu warszawskiego, a ma to swoje źródło 
w tym, że — jak to widoczne z tabeli 5. — podczas 
kiedy ogólna ilość mieszkańców tego okręgu wynosi 
3 234 540 osób, z czego na prowincję przypada 
2 009 540 osób, t. j. 62,1 %, to z 3380 lekarzy okręgu 
warszawskiego osiedlonych jest na prowincji tylko 
451 osób, t. j. 13,6 %. 

Jeżeli teraz przypatrzymy się bliżej stosun- 
kom w miastach Generalnego Guber- 
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Tabelle — Tabela 6 


Ärzte und Bevölkerung im Generalgouvernement 
auf dem Lande und ın den Städten. Prozentuales Verhältnis 


Lekarze i ludność Generalnego Gubernatorstwa 
na prowincji 1 w miastach. Stosunek procentowy 


Einwohner | Ärzte | Einwohner auf l Arzt 
Distrikt mieszkancy | lekarze | 
Olten IR | | mieszkancöw 
Zahl — ilość | ar | Zahl — ilość | U | na 1 lekarza 
tzn Gesamt — razem 3 932 919 100.0! 1823 100,0 2157 
j Land — prowincja 3 552 919 90,3 1054 547 3437 
Kraków 
Stadt — miasto 380 000 9,7 169 42,3 404. 
Gesamt —- razem 3 234 540 100,0 3380 100,0 957 
Warschau Ke 
W Land — prowincja 2 009 540 62,1 451 13,6 4455 
arszawa , 
Stadt — miasto 1 225 000 37,9 2929 86,4: 418 
| 
| 
Gesamt — razem 2 881 810 100,0 636 100,0 4531 
Radom Land — prowincja 2 611 810 90,6 361 56,8 1234 
Stadt — miasto 270 000 9,4 SS 43,2 064 
(Gesamt — razem 2 334 362 100,0 575 100,0 4059 
Lublin Land — prowincja 2 219 362 95,8 447 1 4965 
Stadt — miasto 115 000 4,2 128 22.3 896 
| 
a. Gesamt — razem 4 731950  |100,0 2113 100,0 2238 
Galizien WE 
ES Land —- prowincja 4 370 649 92,3 1201 56,7 4792 
Galicja ! 
Stadt — miasto 361 301 ta 902 43,3 301 
Gesamt — razem | 17 115 581 100,0 8527 100,0 2007 
Generalgouvernement | | 
Land — prowincja 14 764 250 86,3 3225 37,9 4578 
Gen. Gubernatorstwo . 
Stadt — miasto 2 351 33] 13,7 5302 62,1 443 


| 


Tabelle — Tabela 7 


Arzte und Bevölkerung im Altreich 
auf dem Lande und in den Stadten. Prozentuales Verhśltnis 


Lekarze i ludność w dawnej Rzeszy 
na prowincji i w większych miastach. Stosunek procentowy 
Geb; Einwohner Arzte Einwohner auf 1 Arzt 
ać! mieszkańcy lekarze AR 
Obszar mieszkańców 
Zahl — ilość | % | Zahl — ilość | °% na l lekarza 
Gesamt — razem 69460000  |100,0 59 454 100,0 1162 
Altreich ER 
Land — prowincja 45 891 567 66,1 41 875 70,4 1096 
dawna Rzesza kp 
Stadte*) -— miasta 23 568 433 33,9 17 579 26,6 1341 


*) mit iiber 50000 Einwohnern — ponad 50 000 mieszkańców. 
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natorstwa, t. j. odcinkowi e) tabeli 5., to wi- 
dzimy, że przeciętna dla całego Gubernatorstwa wy- 
nosi tu 443 osób na jednego lekarza. Od tej prze- 
ciętnej niewiele różni się Kraków z Przemyślem 
i Warszawą, gorsze są stosunki w Lublinie i więk- 
szych miastach okręgu radomskiego, najkorzystniej- 
szy wskaźnik mają miasta galicyjskie Lwów i Sta- 
nisławów, gdzie przypada tylko 301 osób na jed- 
nego lekarza. Dlaczego ? Bo, jak to wyjaśnia tabela 6. 
przy ogólnej ilości 4731950 mieszkańców okręgu 
lwowskiego, na prowincję przypada 4 370 649 osób, 
t. j. 92,3 %, a na miasta Lwów i Stanisławów tylko 
361 301, t. j. 7,7 % ogólnej ilości, podczas gdy z ogól- 
nej ilości 2113 lekarzy tegoż okręgu osiedlonych jest 
we Lwowie i Stanisławowie 1201 t. j. 56,7 %, a za- 
tem ponad połowa. Przypomnę tu ponadto Czytel- 
nikom, że wśród lekarzy tego okręgu ponad 50 % sta- 
nowią Żydzi. 

Rozważając ostateczne wyniki badań statystycz- 
nych co do rozmieszczenia lekarzy w Generalnym 
Gubernatorstwie po miastach i prowincji, musi się 
dojść do przekonania, że stosunek obu tych prze- 
ciętnych jak 1 : 10 (bo na prowincji przypada prze- 
ciętnie na lekarza 4579 osób, natomiast w większych 
miastach tylko przeciętnie po 443, zatem na pro- 
wincji 10 razy więcej niż w miastach), jest ogrom- 
nie rażący i niezdrowy. Uwydatnia się to 
zwłaszcza wybitnie, jeżeli stosunki pod tym wzgle- 
dem w Generalnym Gubernatorstwie porównamy ze 
stosunkami w Rzeszy, co nam umożliwia za- 
mieszczona obok tabela 7. Dane co do ilości miesz- 
kańców i lekarzy w ogóle odnośnie do dawnej Rze- 
szy (Altreich), podane są tam wedle publikacji z cza- 
sopisma „Deutsches Ärzteblatt“ zeszyt Nr. 26 
z 29.5. 1940, zaś ilość mieszkańców i lekarzy w mia- 
stach ponad 50 000 mieszkańców na podstawie pu- 
blikacji Wydziału: Rejestr Lekarzy Związku Kas 
Chorych Rzeszy (Abteilung Reichsregister der 
Kassenarztlichen Vereinigung Deutschlands) zr. 1937. 

Z tabeli tej widzimy jak wzorowo, prawidłowo 
przeprowadzone jest rozmieszczenie lekarzy 
po miastach ina prowincji w Rzeszy. 
Kiedy bowiem ludność większych miast Rzeszy wy- 
nosi 66,1 % ogółu, to mamy tam równocześnie 
10,4% ogółu lekarzy, tak, że na 33,9 % ludności 
większych miast przypada 29,6 % ogółu lekarzy. Nie 
tylko zatem nie ma mowy o jakimś niedoborze le- 
karzy na prowincji, ale wprost przeciwnie, na pro- 
wincji istnieje tam nawet pewna nadwyżka. 
Mieszkaniec prowincji w Rzeszy ma zatem ze wzglę- 
du na ilość lekarzy większą nawet gwarancję zna- 
lezienia w razie potrzeby szybko pomocy u właści- 
wego lekarza, aniżeli ludność większych miast. Po- 
nieważ jednak lekarze prowincjonalni rozmieszczeni 
są na znacznie większym obszarze aniżeli miejscy, 
wyrównuje się możliwość wezwania na czas pomocy 
lekarskiej na wsi z takąż możliwością w mieście. Dla 


nas z naszym zaopatrzeniem siłami lekarskimi pro- 
wincji 10-kroć gorszym od stosunków w większych 
miastach jest ten stan w Rzeszy idealnym wzorem, 
do którego zrealizowania wszelkimi siłami dążyć 
winniśmy. 

Zagłębiając się w cyfry powyższe, zdawać sobie 
musimy sprawę, że jeżeli się chce podnieść 
zdrowotność ludności Generalnego Guberna- 
torstwa, to zacząć to należy od ludności prowincjo- 
nalnej w pierwszym rzędzie wiejskiej, a pierwszym 
krokiem na tej drodze to podniesienie ilości 
lekarzy na prowincji. 

Nie obcą była ta troska rządowi polskiemu w ostat- 
nich latach przed wojną, a wyrazem tego była ogło- 
szona w dniu 30. lipca 1938 ustawa o zmianie roz- 
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej o wykony- 
waniu praktyki lekarskiej (Dz. U. R. P. Nr. 57, poz. 
4490), tj nowela do art. A ustawy owy- 
konywaniu praktyki lekarskiej. Arty- 
kuł ten określa warunki uzyskania prawa stałego 
wykonywania praktyki lekarskiej i podczas kiedy 
dotychczas do uzyskania tego prawa potrzeba było: 
a) być obywatelem państwa polskiego, b) posiadać 
dyplom lekarski, wydany przez uznany jeden z wy- 
działów lekarskich uniwersytetów w państwie pol- 
skim, c) odbyć jednoroczną praktykę szpitalną po 
uzyskaniu dyplomu lekarskiego, — to nowela ta 
wprowadziła jeszcze warunek nowy d/3 zamiesz- 
kanie przez dwa lata i wykonywanie 
praktykilekarskiejwgminach wiej- 
skichlubmiastach,liczącychponiżej 
5.000 mieszkańców, których spis ustali Mi- 
nister Opieki Społecznej, albo pozostawania przez 
Ə lat w czynnej służbie wojskowej, lub też w końcu 
zajmowanie przynajmniej przez 5 lat stanowiska 
i oddawanie się studiom teoretycznym lub praktycz- 
nym na jednej z klinik bądź zakładów uniwersytec- 
kich, w Państwowym Zakładzie Higieny, albo w szpi- 
talach wyznaczonych przez Ministra Opieki Spo- 
łecznej, przy czym przepis tej noweli nie 
ma zastosowania do lekarzy zapisa- 
nychnalistęczłonków Izby Lekarskiej 
przed dniem 1. 4. 1939. 

Aby kandydatom lekarskim umożliwić dopełnie- 
nie powyższego warunku, wprowadza ta nowela rów- 
nocześnie postanowienie, że przed dopełnieniem tego 
warunku uzyskać można prawo tymczaso- 
wego wykonywania praktyki lekar- 
skiej, prawo to jednak gaśnie po upływie lat 5 
od chwili uzyskania go i wtedy można już starać 
się tylko o stałe prawo praktyki, wykazując wy- 
pełnienie wszystkich warunków, a zatem i warunku 
dwuletniej praktyki prowincjonalnej, przez nowelę 
wprowadzonego. 

Stan prawny wprowadzony powyższą nowelą jest 
zatem taki: Po uzyskaniu dyplomu lekarskiego i od- 
byciu jednorocznej praktyki szpitalnej, uzyskuje le- 
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karz tymczasowe prawo wykonywania praktyki le- 
karskiej, ważne na lat pięć. W tym czasie musi on 
przez dwa lata zamieszkiwać i wykonywać praktykę 
na prowincji. Ażeby jednak młodych lekarzy, zamie- 
rzających poświęcić się służbie wojskowej, lub też 
pracy naukowej nie odrywać od ich powyższych za- 
jęć, uwalnia ich nowela od obowiązku praktyki 
prowincjonalnej, postanowiając, że zamiast tego mu- 
szą oni pełnych pięć lat być w czynnej służbie woj- 
skowej, lub oddawać się studiom w klinikach albo 
zakładach uniwersyteckich. 

Powyższy czas praktyki prowincjonalnej może so- 
bie lekarz ułożyć dowolnie, t. j. zaraz po roku prak- 
tyki szpitalnej, czy też w ostatnim okresie pięcio- 
lecia tymczasowego prawa. W każdym razie z upły- 
wem 5 lat od uzyskania tymczasowego prawa, prak- 
tyka prowincjonalna powinna być ukończona, gdyż 
w przeciwnym razie tymczasowe prawo wyko- 
nywania praktyki gaśnie i lekarz do- 
puszczając do tego, że stracił prawo tymczasowe, 
traci też możność starania się o sta ł e prawo, a za- 
tem zawodu lekarskiego już nigdy wykonywać nie 
może. 

Rzecz była zatem przemyślana zupełnie dobrze 
i tą drogą byłoby się niewątpliwie wiele młodych 
sił lekarskich (obowiązywać to miało lekarzy wpi- 


sanych w Izbach Lekarskich po 1. 4. 1939) na pro- 
wincję skierowało. Wielu byłoby zapewne po odby- 
ciu praktyki prowincjonalnej do większych miast 
wróciło, zwłaszcza tych, którzy pragnęliby i mieliby 
warunki ku temu, aby szkolić się dalej w pewnym 
kierunku i doprowadzić do uzyskania wiadomości 
i praw specjalisty. Wielu jednak, spędziwszy dwa 
lata na prowincji, zadomowiwszy się tam, zapo- 
znawszy bliżej ze stosunkami małomiasteczkowymi 
i wiejskimi, pozyskawszy sobie już dość poważną 
ilość pacjentów, urobiwszy sobie odpowiednią wzię- 
tość, byłaby już niewątpliwie na stałe tam pozo- 
stała. I to właśnie miał na celu niewątpliwie ustawo- 
dawca, wprowadzając omawianą wyżej nowelę. 


Niestety nowela ta nie została wprowadzona w ży- 
cie, gdyż rozporządzenie wykonawcze ministra Opie- 
ki Społecznej, mające ustalić te miejscowości po- 
niżej 5000 mieszkańców, które miały być objęte 
praktyką prowincjonalną, do chwili wybuchu wojny 
polsko-niemieckiej nie zostało wydane. Problem skie- 
rowania prądu nowych sił lekarskich 
przede wszystkim na tak potrzebującą opieki i po- 
mocy lekarskiej wieś i do małych miasteczek, po- 
został i nadal otwarty i czeka na swe rozwiązanie 
w taki czy inny sposób. 


Stanowisko i zadania lekarza 
Ubezpieczalni Społecznej 


Napisał: Dr. Marian Ciećkiewicz, lekarz naczelny Ubezpieczalni Społ., Kraków 


Zgodnie z przepisami o organizacji lecznictwa 
w Ubezpieczalniach Społecznych, stanowi lekarz do- 
mowy samodzielną komórkę Ubezpieczalni w za- 
kresie świadczeń wynikających z ubezpieczenia na 
wypadek choroby i macierzyństwa. Do jego obo- 
wiązków należy stwierdzenie uprawnień ubezpieczo- 
nych do świadczeń leczniczych, działalność lecznicza 
w zakresie przeważnej części zachorzeń, wreszcie 
działalność zapobiegawcza. 

Aby stwierdzić uprawnienia ubezpieczonych do 
świadczeń leczniczych, lekarz musi posiadać znajo- 
mość ustawodawstwa społecznego. 

Działalność lecznicza lekarza wymaga nie tylko 
przygotowania zawodowego, lecz jako sztuka lekar- 
stwa wymaga również talentu. Talentu, tj. zdolności 
wyciągania właściwych wniosków z danych uzyska- 
nych przy badaniu chorego, zręczności w wykony- 
waniu zabiegów leczniczych u chorego i umiejętności 
uzyskiwania wpływu na psychikę chorego nie potra- 
fią zastąpić nawet najnowsze zdobycze techniki le- 
karskiej i najbardziej nowoczesne aparaty lecznicze. 
Lekarz pozbawiony tej zdolności, bez właściwego 
podejścia do chorego będzie zawsze miernym leka- 
rzem i będzie się różnił od zdolnego lekarza tak, jak 
różni się rzemieślnik rzeźbiarz od artysty rzeźbiarza. 
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Działalność profilaktyczna lekarza wymaga od 
niego przygotowania w dziedzinie higieny i medy- 
cyny społecznej. 

Jako podstawowa i samodzielna komórka organi- 
zacyjna, musi lekarz domowy znać doskonale prze- 
pisy ustawowe oraz aktualne zarządzenia Ubezpie- 
czalni Społecznej. Wówczas dopiero może on nie 
tylko stwierdzić uprawnienia ubezpieczonego do 
świadczeń, lecz nadto może udzielić każdemu chore- 
mu wyczerpujących wyjaśnień we wszystkich wąt- 
pliwych sprawach łączących się z uzyskaniem świad- 
czeń ze strony ubezpieczeń społecznych. 

Lekarz domowy musi znać doskonale zakres osób 
uprawnionych do świadczeń z tytułu ubezpieczenia 
na wypadek choroby oraz zakres samych świadczeń, 
które im przysługują. Najczęściej leczy on prócz 
ubezpieczonych i ich rodzin tj. małżonków i dzieci 
do lat 15-tu, członków bratnich Ubezpieczalń, na 
podstawie pisemnych zleceń Ubezpieczalń, przed- 
łożonych przez nich przy pierwszej wizycie chorego. 
Zlecenie to zawiera zwykle okres swej ważności. 
O ile leczenie ma się przedłużyć poza ten okres, wi- 
nien lekarz domowy postawić odpowiedni wniosek 
i skierować go do Działu Świadczeń Ubezpieczalni, 
która przeprowadzi w tej sprawie korespondencję 


z bratnią Ubezpieczalnią. Oczywiście w nagłych wy- 
padkach lekarz domowy udziela porad członkom 
bratniej U. S. również bez ważnego przekazu, jednak 
winien to zgłosić w Dziale Świadczeń, który zażąda 
przekazu na leczenie. Prócz członków bratniej U. S. 
lekarz domowy udziela porad lekarskich inwalidom 
wojennym, których każde pierwsze objęcie w lecze- 
nie musi być zgłoszone na właściwym druku w Urzę- 
dzie Opieki nad Inwalidami. Prócz inwalidów wojen- 
nych leczy lekarz domowy rencistów Funduszu Ubez- 
pieczenia pracowników umysłowych i robotników na 
podstawie indywidualnego przekazu Ubezpieczalni 
Społecznej. Leczenie tych chorych jest zwykle ogra- 
niczone tylko do cierpień, które są przyczyną nie- 
zdolności do pracy tych osób i winno się obracać 
w tych granicach. Po upływie każdego miesiąca le- 
karz domowy zwraca do Wydziału Świadczeń kopie 
kart choroby z kopiami wydanych recept tych osób, 
celem przeprowadzenia rozrachunku za leczenie. 


W związku z leczeniem chorego lekarz domowy jest 
obowiązany przechowywać u siebie i prowadzić karty 
zachorowań każdego zgłaszającego się o pomoc le- 
karską chorego. Te karty choroby winny być pro- 
wadzone w ten sposób, aby zawierały nie tylko 
istotne dane uzasadniające rozpoznanie oraz przebieg 
leczenia, lecz nadto wszystkie dane dotyczące wy- 
ników przeprowadzonych badań dodatkowych. Po- 
nadto z karty choroby powinno niedwuznacznie wy- 
nikać, w jakim okresie chory był niezdolnym do 
pracy oraz jaki okres spędził w szpitalu lub w sa- 
natorium. Karta choroby jest dokumentem ważnym, 
gdyż na tych notatkach lekarza opiera się później 
przyznanie względnie odmowa roszczeń ubezpieczo- 
nego o zasiłek chorobowy, o rentę wypadkową itp. 


W karcie choroby winno być wszystko to, co ma 
znaczenie dla sprawy, szczególnie niejasne zdarze- 
nia, które później mogą być podciągane pod „wy- 
padek przy pracy“, opisane winny być możliwie ści- 
śle z uwzględnieniem anemnezy i stwierdzonych przez 
lekarza objawów chorobowych. Szczególnie dokład- 
nie należy prowadzić notatki we wszystkich zatru- 
ciach, krwotokach wewnętrznych, udarach, poraże- 
niach a nawet zgonach zaszłych w czasie pracy, gdyż 
w razie niezdolności do pracy lub śmierci rodzina 
zmarłego zawsze będzie się starać o rentę wypad- 
kową, a tym samym nawet śmierć z przyczyn na- 
turalnych usiłuje podciągnąć pod „wypadek w pra- 
ey“. 

Lekarz domowy winien posiadać u siebie tylko tyle 
kart chorobowych, ile ubezpieczonych i innych 
uprawnionych osób zamieszkuje na terenie jego dzia- 
łalności. W osobnej tece winien przechowywać karty 
chorobowe tych osób, które znajdują się u niego 
obecnie w leczeniu, aby jak najszybciej bez niepo- 
trzebnej straty czasu w czasie następnej porady 
mieć już kartę chorego przygotowaną. Karty choro- 
bowe osób, które nie zasięgały w ciągu ostatniego 
roku porady lekarskiej, winny z końcem roku być 
zdeponowane w archiwum kart chorobowych Ubez- 
pieczalni, skąd na żądanie w razie zgłoszenia się 
chorego lekarz mógłby ją w każdej chwili znowu 
otrzymać. Na okładce w karcie choroby winien le- 
karz zanotować generalia i aktualny adres chorego, 
dane o warunkach domowych, mieszkaniowych i o ro- 
dzaju pracy chorego, ponieważ dane te stanowić mo- 
gą dla lekarza ważną wskazówkę przy ustaleniu roz- 
poznania, a dla Lekarza Naczelnego względnie dla 


Ubezpieczalni Społecznej bogaty materiał dla opra- 
cowania akcji profilaktycznej. 

Lekarz domowy udziela świadczeń leczniczych 
ubezpieczonym, a raczej wszystkim osobom upraw- 
nionym do leczenia w Ubezpieczalni Społecznej w for- 
mie porad i zabiegów lekarskich wykonywanych 
w gabinecie lekarza, ponadto musi on odwiedzać rów- 
nież osoby obłożnie chore w domu. Tylko nieznaczny 
odsetek osób, więcej w miastach niż na prowincji, 
może być skierowanych do leczenia specjalistycz- 
nego, które jest dostatecznie rozbudowane tylko 
w większych skupieniach ubezpieczonych. Lekarz 
domowy leczy więc zasadniczo wszystkie cierpienia 
wchodzące w zakres ogólnej praktyki lekarskiej. 
Przesyłanie więc do specjalistów chorych z rozpozna- 
niem „świerzb'', „neurastenia“ itp. nie powinno mieć 
miejsca. 

Lekarz domowy jest obowiązany przeprowadzać 
w swym gabinecie najprostsze badania rozpoznawcze, 
a więc analizę jakościową moczu oraz wykonywać 
wszelkie zabiegi lecznicze, wchodzące w skład prak- 
tyki lekarza ogólnie praktykującego: zastrzyki, opa- 
trunki itd. Przesyłanie osób, którym lekarz zalecił 
injekcje do innego lekarza celem ich wykonania, nie 
powinno mieć w Ubezpieczalni Społecznej miejsca. 


Każdy lekarz domowy przepisuje uprawnionym 
do świadczeń leki i środki opatrunkowe i w tym 
względzie musi się ściśle stosować z jednej strony do 
obowiązującego lekospisu, z drugiej strony do 
aktualnych zarządzeń Lekarza Naczelnego, na które 
szczególnie obecnie winien zwracać baczną uwagę. 
Lekarze zamieszkali na prowincji oraz na peryferii 
większych ośrodków winni posiadać również apteczki 
domowe, tak zwane „punkty rozdawnictwa leków“. 
Wydając jednak choremu lek z apteczki lub receptę 
do apteki U. S. lekarz domowy winien pamiętać, że 
nie każda porada lekarska musi być uwieńczona wrę- 
czeniem choremu recepty, że w wielu przypadkach 
udzielenie choremu porady, względnie zapewnienie 
go o bezpodstawności obaw o jego zdrowie, może od- 
nieść lepszy skutek, aniżeli zastosowanie całej serii 
tak modnych dzisiaj injekcyj: Oczywiście u chorych 
z konstytucją neuropatyczną, którzy chcą, lubią 
a w ubezpieczeniu chorobowym także umią się le- 
czyć, tego rodzaju wytłumaczenie może nie osiągnąć 
pożądanego rezultatu, zwłaszcza gdy chory niezado- 
wolony z odmowy lekarza domowego, trafia do le- 
karza prywatnego, który chętnie i troskliwie apli- 
kuje mu szereg kosztownych, a czasem mało sku- 
tecznych specyfików. Tego rodzaju chorzy, którzy 
przychodzą do lekarza domowego uzbrojeni w re- 
cepty prywatnych lekarzy, którzy „lepiej poznali 
się na ich chorobie“, są istną plagą lekarzy U. S: 
Tylko dokładne i sumienne zbadanie chorego może 
uchronić lekarza domowego od jakichkolwiek zarzu- 
tów tych chorych. Inicjatywa lekarza domowego 
w kierunku zrobienia narady lekarskiej z drugim le- 
karzem, skierowanie chorego do specjalisty lub do 
badań dodatkowych, a nawet w pewnych wypadkach 
do obserwacji szpitalnej może zaspokoić pretensje 
nawet osobnika neuropatycznego, którymi tenże 
w razie niezadowolenia obarcza później nie tylko le- 
karskie lecz nawet i administracyjne czynniki U. S. 

W przypadkach, w których lekarz domowy ma 
mimo zarządzenia badań dodatkowych jeszcze pewne 
wątpliwości co do rozpoznania choroby, lub co do 
sposobu leczenia obłożnie chorego, winien on wezwać 
na naradę sąsiedniego lekarza domowego lub właści- 
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wego specjalistę. Nie potrzebuję dodawać, że tego 
rodzaju badanie chorego przez specjalistę winno się 
zawsze odbywać w obecności lekarza domowego, 
który wezwał specjalistę na naradę. 

Jeżeli chodzi o trudności rozpoznawcze, względnie 
lecznicze u osoby, która zasięga porady w gabinecie 
lekarza domowego, to tenże może skierować chorego 
do właściwego specjalisty, który przesyła lekarzowi 
domowemu swoje rozpoznanie a w razie objęcia go 
w leczenie przebieg leczenia na właściwym druku. 
Przesyłając chorego do specjalisty, winien lekarz do- 
mowy zdać sobie przede wszystkim sprawę z tego, 
czego od niego wymaga, to jest, czy chodzi mu w da- 
nym przypadku o ustalenie rozpoznania, czy też o spo- 
sób leczenia chorego. W każdym jednak przypadku 
winien lekarz domowy pokusić się o próbę własnego 
rozpoznania, gdyż to dopiero pozwoli mu wzbogacić 
jego doświadczenie lekarskie. 

Przesyłając chorego do zakładów rozpoznawczych, 
winien lekarz wykorzystać do tego celu istniejące 
w Ubezpieczalni druki, które mu pracę ułatwiają. 
Kierując chorego do pracowni analitycznej oraz prze- 
syłając pobrany od chorego materiał, winien go tak 
opakować, aby w czasie drogi materiał nie uległ 
zniszczeniu. Lekarz domowy musi pamiętać, że pra- 
cownia analityczna jest powołaną tylko do stwier- 


dzenia faktu, a nie do wyciągania jakichkolwiek 
wniosków rozpoznawczych. Wynik badania może sta- 
nowić tylko część, czasem rozstrzygającą nawet, ale 
tylko część innych badań klinicznych i obserwacyj 
chorego, czego lekarz nie może nigdy zaniedbać. Na 
podstawie jednego ujemnego wyniku badania nie 
może on wykluczyć możliwości pewnej choroby i musi 
sobie zdawać sprawę z granie skuteczności metod 
bakteriologicznych, rentgenologicznych i elektro- 
kardiografii. W wypadkach wątpliwych, gdy wynik 
badań bakteriologicznych, lub innych nie pokrywa 
się z oceną kliniczną chorego, należy zarządzić po- 
nowne badania dodatkowe. 

W razie konieczności stosowania leczenia w za- 
kładzie przyrodoleczniczym lekarz domowy kieruje 
chorego do zakładu przyrodoleczniczego z rozpozna- 
niem choroby, oraz proponowanym leczeniem. De- 
cyzję jednak ostateczną co do jakości i ilości za- 
*biegów leczniczych może wydać tylko kierownik Za- 
kładu, który po ukończonym leczeniu zawiadamia le- 
karza o wyniku leczenia. Przesyłanie tego chorego 
wkrótce po ukończonej kuracji po raz drugi do Za- 
kładu przyrodoleczniczego oraz ponowne kierowanie 
tamże chorego odesłanego z powrotem do lekarza 
domowego bez poprawy, nie powinno mieć 
miejsca. (C. d. nastąpi) 


NIEDZIELNE DYŻURY LEKARZY 
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Dr. Gernand Franciszek, Kalwaryjska 53 
Dr. Gęsikowski Ignacy, Blich 4 
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